
Des conditions sociales defavorables sont associees a une plus grande morbidite et a une 
plus grande mortalite maternelles. Une dimension qui doit etre prise en compte dans le suivi 

des femmes enceintes. 

Precarite et grossesse, de I’urgence 
sociale a I’urgence medicale 


E n France, la notion de precarite sociale a com- 
mence a etre employee dans les annees 1970 
alors que la fin du plein emploi fragilisait la 
societe. Le pere Joseph Wresinski, membre 
du Conseil economique et social, en proposa dans un 
rapport rendu en 1987 la definition suivante : « V 'absence 
d’une ou plusieurs securites permettant aux personnes 
d’assumer leurs responsabilites elementaires, familiales 
et sociales , et de jouir de leurs droits fondamentaux ». La 
precarite est done, suivant cette definition, une condi- 
tion multidimensionnelle, un ensemble d’elements qui, 
en convergeant, entrainent une fragilisation econo- 
mique, sociale et familiale, et conduisent a la pauvrete. 
L’utilisation d’une telle definition en epidemiologie 
n’est pas possible et certains ont cherche a approcher la 
notion via certaines caracteristiques sociales ou a la 
traduire en scores agregeant les differentes dimensions 
des vulnerability concourant a la precarite que sont 
l’insuffisance de ressources, la dependance vis-a-vis d’al- 
locations, l’instabilite de l’habitat, le faible niveau d’edu- 
cation, les difficulty d’acces aux soins, l’isolement... 

Quelle que soit la definition qui lui est donnee, la 
precarite sociale est un phenomene en progression. 
Depuis les annees 1970 jusqu’au milieu des annees 1990, 
la France a connu une baisse reguliere de la pauvrete. 
Celle-ci a ensuite stagne jusqu’en 2002 avant d’enregis- 
trer un mouvement de hausse qui s’est considerable- 
ment accentue a partir de la crise monetaire de 2008. 
Selon les donnees de l’lnstitut national de la statistique 
et des etudes economiques (INSEE), le taux de per- 
sonnes pauvres, e’est-a-dire vivant avec un revenu infe- 
rieur a 60 % du revenu median, est passe de 12,9 % en 
2002 a 14,0 % en 2013. Ce phenomene de pauperisation 
n’est pas le propre de la France et concerne la plupart 
des pays de l’Organisation de cooperation et de deve- 
loppement economiques (OCDE). 

Outre le phenomene general, soulignons que 
femmes et hommes ne sont pas egaux face a ces situa- 
tions et que le taux de pauvrete des femmes (15 %) est 
superieur a celui des hommes (13,6 %) avec respecti- 


vement 4,7 et 4 millions de personnes concernees. Si 
les femmes agees sont les plus concernees, notamment 
celles de plus de 75 ans, les femmes en age de procreer 
et les femmes enceintes ont elles aussi vu leurs situa- 
tions se degrader. Entre les enquetes nationales perina- 
tales de 2003 et 2010, le taux de chomage des femmes 
enceintes est ainsi passe de 10 a 12,1 % et le taux de 
femmes qui au debut de leur grossesse etaient sans 
couverture sociale ou couvertes par les regimes de la 
couverture maladie universelle (CMU) ou de l’aide me- 
dicale de l’Etat (AME) etait en 2010 de 13,9 %.' 

On sait depuis plusieurs decennies que la condition 
sociale a un impact sur la sante des individus et qu’aux 
inegalites sociales s’ajoutent des inegalites de sante. 
Les progres accomplis en termes de sante des popula- 
tions dans les pays developpes ne profitent pas a tous de 
maniere equitable. Cet impact se manifeste de maniere 
generate par le differentiel bien connu d’esperance de 
vie qui existe entre un ouvrier de 35 ans et un cadre du 
meme age qui serait de 6,3 annees de plus pour le cadre 
de sexe masculin et de 3 annees pour le cadre feminin. 2 
Outre cet impact sur l’esperance de vie, la condition 
sociale defavorable a un impact sur de nombreux indi- 
cateurs de sante et est associee a un risque accru de 
nombreuses conditions morbides. Ce phenomene 
n’epargne malheureusement pas la femme enceinte. 
La precarite sociale est en effet associee a la fois a 
un risque accru d’issue perinatale defavorable bien 
documents par la litterature epidemiologique Inter- 
nationale 3 et a celui d’issue maternelle defavorable 
qui n’est en revanche decrit que depuis peu. 4 ' 5 

La precarite maternelle est associee 
a un risque accru d’issue perinatale 
defavorable 

L’impact de la precarite sociale sur la sante perinatale 
a ete bien mise en evidence dans les pays dits indus- 
trialises. Ces differences de risques entre les catego- 
ries sont toutefois tres variables d’un contexte a 
l’autre, d’un pays a l’autre, dependant notam- »> 
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ment des capacites d’acces aux soins des categories 
les plus vulnerables et ainsi des systemes de protec- 
tion sociale. En plus de l’organisation des societes au- 
tour de Faeces aux soins et de l’influence des modes 
de solidarity nationale sur la sante des personnes en 
situation de precarite, interviennent egalement les 
disparities geographiques, le niveau d’education et les 
inegalites territoriales. 

Une part importante de la morbidity et de la morta- 
lity perinatales est liee aux anomalies congenitales et il 
apparait qu’il existe un gradient social pour le risque 
d’anomalie congenitale qui croit a mesure que l’indice 
de precarite augmented Ces anomalies sont principale- 
ment des anomalies non chromosomiques. Plus encore 
que les anomalies congenitales, la prematurity et l’hy- 
potrophie a la naissance contribuent de fagon majeure 
a la mortality neonatale et infantile ainsi qu’a la morbi- 
dity a long terme et au handicap. L’intervention de fac- 
teurs de risque socio-economiques est connue depuis 
maintenant longtemps. Concernant les mecanismes 
unissant les situations de vulnerability psychosociale 
aux risques accrus d’accouchement premature ou 
d’hypotrophie, un certain nombre de facteurs ont ete 
identifies comme jouant possiblement un role d’inter- 
mediaire. Le tabac est au premier rang de ces facteurs 
candidats. II existe en effet non seulement un fort gra- 
dient social dans la consommation de tabac, mais 
egalement une association entre tabac et risque de pre- 
maturity ou de petit poids pour Page gestationnel. 
Meme si les recherches concernant l’impact des evene- 
ments de vie stressants, l’anxiete, la depression ou 
encore le stress au travail ne sont encore que tres peu 
developpees, il est fort probable que les facteurs envi- 
ronnementaux auxquels sont confrontees de maniere 
chronique les femmes enceintes en situation de grande 
precarite (probleme d’habitat, de revenus, isolement, 
violence) pourraient etre impliques dans les meca- 
nismes reliant la precarite sociale au risque medical 
accru. 

La precarite associee a plus de 
morbidity et mortality maternelles 

Dans le contexte des pays de niveau sanitaire eleve, si 
l’age maternel inferieur a 20 ans ou superieur a 35 ans, 
les antecedents medicaux, la parite et l’accouchement 
par cesarienne ont ete identifies comme etant des fac- 
teurs de risque de mortality maternelle, il apparait que 
la position socio-economique est egalement un deter- 
minant du risque de deces maternel. Ainsi, l’enquete 
confidentielle* sur les morts maternelles conduite au 
Royaume-Uni, pour la periode 2006-2008, montre que 
les femmes sans emploi et celles ayant des metiers ma- 
nuels ont un risque de mourir en cours de grossesse ou 
au demurs de l’accouchement 6 fois plus important 
que les femmes ayant les positions sociales les plus 
elevees. 8 En France, une etude menee de 1996 a 2001 a 


mis en evidence que le risque de mort maternelle des 
femmes de nationality d’Afrique subsaharienne, 
population dont on sait qu’elle est la plus touchee par 
la precarite sociale, est 5,5 fois plus eleve que chez les 
femmes originaires de France. 9 Outre la mortality ma- 
ternelle, stade ultime d’une condition pathologique, 
les publications en epidemiologie mettent egalement 
en evidence l’existence d’inegalites sociales de morbi- 
dity maternelle. On voit ainsi que le fait d’appartenir 
a la categorie socioprofessionnelle la plus basse aug- 
mente significativement le risque d’une complication 
maternelle severe telle que l’embolie amniotique, la 
steatose hepatique aigue gravidique, l’eclampsie, 
l’embolie pulmonaire ou le fait d’avoir une hysterec- 
tomie dans le peri-partum. 10 

Deux hypotheses sont actuellement avancees pour 
expliquer ce sur-risque maternel : 

- les femmes en situation sociale defavorable auraient 
globalement une incidence accrue de complications 
(severes ou non severes) pendant leur grossesse par 
rapport aux femmes socialement favorisees. Cela pos- 
siblement en raison de morbidites preexistantes, de 
facteurs de risque plus frequents et/ou d’une surveil- 
lance prenatale sous-optimale ; 

- que la premiere hypothese se verifie ou pas, les 
complications existantes s’aggraveraient plus souvent 
et plus serieusement que pour les femmes en situation 
socialement plus favorable. La question de la place 
du suivi prenatal sous-optimal dans la chaine causale 
est bien sur posee tant la premiere consequence 
observable de la precarite maternelle est precisement 
l’insuffisance de suivi de grossesse. En France, la fre- 
quence des consultations ou examens non faits pour 
des raisons financieres a recemment augmente, pas- 
sant ainsi, d’apres les donnees des enquetes perinatales 
successives, de 1,8 % en 1998 a 2,3 % en 2003 et 4,4 % 
en 2010. 1 Le taux de suivi de grossesse sous-optimal 
pouvant atteindre 51,8 % dans les situations de preca- 
rite les plus graves comme cela peut etre observe dans 
la cohorte PreCARE. 

PRENDRE EN COMPTE LE « PARAMETRE SOCIAL » 

Il est done necessaire et urgent que tout clinicien inter- 
venant aupres de femmes enceintes prenne en compte 
le « parametre social » dans ses multiples dimensions 
et considere que la presence pour une femme donnee de 
conditions sociales defavorables constitue un authen- 
tique facteur de risque medical. 

Si le depistage de ce type de facteurs de risque 
est en France un des objectifs de l’entretien prenatal 
precoce, l’efficience de ce dispositif est l’objet de bien 
des interrogations. La precarite sociale est associee a 
un risque accru de suivi prenatal sous-optimal, tout 
particulierement en ce qui concerne le suivi precoce. Il 
est done legitime de s’interroger sur l’accessibilite 
reelle de ce dispositif pour les femmes qui devraient en 
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etre les premieres beneficiaires et d’insister sur l’im- 
portance de ne pas restreindre la charge de la recherche 
de vulnerabilites sociales aux seuls professionnels 
realisant ces entretiens. Celle-ci est de la responsabilite 
de tous et certaines informations concernant la condi- 
tion sociale devraient faire l’objet d’un recueil en rou- 
tine par l’ensemble des professionnels engages dans le 
suivi de grossesse. 

Connaitre l’existence d’un facteur de risque de 
cette nature, et reconnu comme tel, n’est pas en soit la 
garantie de sa prise en compte, et si le caractere encore 
hypothetique des mecanismes evoques plus haut ne 
permet pas de formaliser des recommandations a 
l’adresse des cliniciens ou des pouvoirs publics, une 
attention toute particuliere aux modalites du suivi 
prenatal et des soins qui peuvent en decouler, tres 
probables maillons dans la chaine causale des evene- 
ments morbides, est plus que necessaire. 

Le deroulement de la grossesse et son issue etant 
des determinants importants des conditions de vie 
future des enfants a naitre, il est de la responsabilite 
des soignants, des chercheurs et des decideurs de tout 
mettre en oeuvre pour ne pas laisser s’ajouter aux ine- 
galites sociales des inegalites de sante susceptibles 
de se reproduire de generation en generation. II s’agit 
la d’une urgence tant medicate que societale. ® 
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